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Resumen La pancreatitis aguda post-resección transuretral de próstata (RTUP) es una 
complicación reportada con poca frecuencia, dicha situación puede condicionar retraso en el 
diagnóstico si no se considera como posiEilidad, lo Tue reTuiere identiÀcar el cuadro cltnico 
(dolor abdominal localizado en epigastrio de moderada a gran intensidad), la determinación de 
enzimas pancreáticas y la toma de estudios de imagen a tiempo. Se reportan 2 casos de paciente 
que desarrollan pancreatitis aguda post-RTUP, los cuales presentan evolución tórpida con falla 
multiorgánica, que condiciona la muerte de ambos pacientes.
Pancreatitis after transurethral resection of the prostate
Abstract Acute pancreatitis following transurethral resection of the prostate (TURP) is a litt-
le-reported complication. If not considered a diagnostic possibility it can condition diagnostic 
delay. The clinical symptoms must be identiÀed (moderate to very intense abdominal pain loca-
ted in the epigastrium), pancreatic enzymes must be determined, and imaging studies carried 
out. Two cases are reported herein of patients that developed post-TURP acute pancreatitis. 
Their progression was indolent and both patients presented with multiorgan failure resulting in 
their deaths.  
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Introducción 
Renner informó el primer caso de pancreatitis aguda post-
operatoria secundaria a resección transuretral de la prósta-
ta (RTUP) comprobada en la autopsia, postulando que la 
actividad de la tripsina es la causante de los cambios anato-
mopatológicos de la pancreatitis aguda. En la Cltnica Mayo 
durante los años de 1946 a 1961, se efectuaron más de 
16,000 RTUP, de las cuales únicamente 6 pacientes presen-
taron pancreatitis postoperatoria. Stenner et al. en 1991 
presentó 4 casos de pancreatitis post-RTUP1. 
Presentación de los casos
Caso 1
Masculino de 66 años de edad, con antecedente de taba-
quismo y etilismo ocasional. Posterior a la RTUP, en la que 
se resecaron 10 g en 65 minutos, con perforación de cápsula 
prostática de 1 mm, el paciente tuvo una evolución adecua-
da; sin embargo, presentó a las 24 horas del postoperatorio 
dolor abdominal, distensión, intolerancia a la vta oral y da-
tos francos de irritación peritoneal, por lo que se realizó 
laparotomta exploradora (LAPE). Se encontró presencia de 
ltquido de irrigación en espacio de Retzius, sin evidencia de 
perforación vesical, cavidad peritoneal sin ltquido. Se reali-
zaron estudios de laboratorios (tabla 1). La tomografta axial 
computarizada (TAC) abdominal evidencia pancreatitis, 
Balthazar E, derrame pleural derecho del 10 (Àg. 1). Se 
trasladó a Unidad de Terapia Intensiva (UTI), estadiÀcándo-
se como pancreatitis aguda grave, escala de APACHE II de 
11, con insuÀciencia renal aguda. 
Presenta evolución tórpida con inestabilidad hemodinámi-
ca, deterioro respiratorio que requiere apoyo mecánico-
ventilatorio y aminas, evidenciándose deterioro progresivo 
de la función renal, empeorando su estado general y falle-
ciendo Ànalmente. 
Caso 2 
Masculino de 69 años de edad, con antecedente de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), tabaquismo y 
etilismo ocasional. Posterior a la RTUP, en la que se reseca-
ron 25 g en 45 minutos, el paciente presentó en las primeras 
24 horas del postoperatorio dolor abdominal localizado en 
epigastrio difuso. Se tomaron estudios de laboratorios (tabla 
1). La TAC abdominal con evidencia de pancreatitis, Bal- 
thazar E (Àg. 2). Presentó diÀcultad respiratoria, respuesta 
inÁamatoria sistémica, insuÀciencia renal aguda, fue trasla-
dado a UTI, con clasiÀcación de APACHE II de 16. Presentó 
evolución tórpida, implementándose apoyo mecánico-venti-
latorio y manejo de aminas, con elevación de azoados, por 
lo que se manejó con sustitución de la función renal. Luego 
presentó desequilibrio metabólico e hidroelectrolttico, evi-
denciándose deterioro hemodinámico, acidosis metabólica 
refractaria, lo cual Ànalmente lo lleva a la defunción. 
Discusión
La pancreatitis aguda es una enfermedad inÁamatoria del 
páncreas. La etiologta en el 80 a 90 de los casos está con-
dicionada por la presencia de cálculos biliares y alcoholis-
mo, el restante 10% a 20% es por enfermedad idiopática, 
traumatismos, procedimientos quirúrgicos, fármacos, infec-
ción y toxinas. La enfermedad inicia con la activación de 
zimógenos digestivos dentro de células acinares, las cuales 
lesionan y desencadenan una gran respuesta inÁamatoria. 
Sus complicaciones son sepsis, choque e insuÀciencia respi-
ratoria y renal. En los pacientes sometidos a RTUP, el diag-
nóstico de pancreatitis es de exclusión2. Hay varios fármacos 
como la furosemida que podrta dañar la perfusión pancreá-
tica por la diuresis y disminuir el volumen intravascular, 
afectando el Áujo sangutneo, lo que puede conducir a isque-
mia3,4.
El mecanismo exacto todavta no está claro, existen varias 
hipótesis incluyendo la estimulación exocrina del páncreas 
por la furosemida o hipersensibilidad de una respuesta in-
munológica3.
La pancreatitis aguda es una complicación muy poco fre-
cuente reportada tras la realización de RTUP, lo cual puede 
condicionar retraso en el diagnóstico si no se considera 
como posibilidad, esto requiere identiÀcar el cuadro cltnico 
(dolor abdominal localizado en epigastrio de moderada a 
gran intensidad), la determinación de enzimas pancreáticas 
y toma de estudios de imagen a tiempo. 
En nuestros pacientes se tuvo un tiempo quirúrgico pro-
medio de 55 minutos, se realiza tiempo de resección de la 
próstata mayor a 40 minutos, resecándose un promedio de 
17.5 g, llevándose a cabo con resectoscopio tipo Iglesias de 
26 Fr, y utilizándose para la irrigación solución inyectable. 
Ambos pacientes fueron manejados en el transoperatorio y 
durante el postoperatorio con furosemida. Uno de los pa-
cientes presenta perforación de la cápsula prostática que 
requirió LAPE. Ambos pacientes presentan leucocitosis con 
elevación de enzimas pancreáticas y aumento de azoados, 
con desarrollo de pancreatitis en las primeras 24 horas del 
postoperatorio, clasiÀcándose en los 2 casos como pancrea-
titis aguda grave (Balthazar E), sin evidencia de obstrucción 
a nivel de la vta biliar. Ambos pacientes presentan evolución 

















1 1,252 895 12.6/38.9 15.9 107 1.3 11
2 1,820 2,111 14.8/46 30.7 177 4.3 16
Hb: hemoglobina; Hct: hematocrito.
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tórpida con insuÀciencia renal aguda, deterioro ventilatorio 
y circulatorio, con defunción en ambos casos.
Conclusiones
La pancreatitis aguda post-RTUP es una complicación repor-
tada con muy poca frecuencia. Las comorbilidades como el 
tabaquismo y etilismo se han reportado en casos previos de 
pancreatitis aguda post-RTUP1; tiempos de resección pro-
longados, situaciones que condicionen hipoxia, choque, pe-
ritonitis, ast como el uso de ciertos fármacos, como el caso 
de la furosemida, pueden contribuir y ser un factor impor-
tante en el desarrollo de pancreatitis post-RTUP con evolu-
ción tórpida, que provoque falla multiorgánica la cual 
condiciona alta mortalidad y morbilidad. 
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Figura 1 Caso 1. Tomografta axial computarizada abdominal 
con evidencia de pancreatitis, Balthazar E y derrame pleural 
derecho del 10%.
Figura 2 Caso 2. Tomografta axial computarizada abdominal 
con evidencia de pancreatitis, Balthazar E.
